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Muskuläre Biomechanik in 
der Sprunggelenkprothetik
Leitthema
Seit den Anfängen der Arthroplastik am 
oberen Sprunggelenk (OSG) bezog sich 
die Forschung hauptsächlich auf klinische 
Fragen [11, 19, 35]. Nur wenige Gruppen 
fokussierten auf einen biomechanischen 
Ansatz, wobei die Analysen dabei meist 
auf In-vitro-Untersuchungen basierten [23, 
27 ,36, 37, 38]. In-vivo-Studien wie Analy-
sen des Ganges oder der Muskelfunktion 
sind nach wie vor eine Rarität [5, 6]. Viele 
In-vivo-Biomechanikaspekte sind des-
halb noch unadressiert. So ist z. B. nicht 
bekannt, wie gut und schnell und in wel-
chem Ausmaß sich die athrophische Un-
terschenkelmuskulatur in einem arthro-
tischen Sprunggelenk nach Implantation 
einer OSG-Prothese rehabilitiert. Außer-
dem sind zzt. noch keine Daten bezüglich 
den Auswirkungen einer Arthrose bzw. 
einer Prothese des OSG auf die Funktion 
der Unterschenkelmuskel und umgekehrt 
vorhanden.
Generell ist die Muskelfunktion nach 
einer OSG-Prothese, im Gegensatz zur 
Kniegelenkprothetik, immer noch ein 
Gebiet von substantiellem Wissensdefi-
zit [1, 4, 29, 32]. Bei Knietotalprothesen ist 
z. B. bekannt, dass die Muskelfunktion, 
beschrieben durch Muskelkraft und -ak-
tivität, ein entscheidender Faktor bezüg-
lich der Lebensdauer des implantierten 
künstlichen Gelenksystems ist [1, 29, 33]. 
Obwohl Ähnliches auch für die OSG-Pro-
thetik gelten müsste, ist dies jedoch noch 
nachzuweisen.
Das Ziel dieser orthopädisch-biome-
chanischen und prospektiven Studie war 
daher, bei Patienten mit unilateraler OSG-
Arthrose vor und nach der Implantation 
einer 3-Komponenten-OSG-Prothese (a) 
relevante orthopädische Variablen, (b) das 
bilaterale, maximal willkürlich isomet-
rische OSG-Drehmoment für Dorsalex-
tension und Plantarflexion sowie (c) die 
elektromyographische Aktivität der bila-
teralen Unterschenkelmuskulatur qualita-
tiv und quantitativ zu untersuchen.
Methodik
Zehn Patienten [6 Männer und 4 Frau-
en; Durchschnittsalter 50,6 (33–67) Jah-
re] mit unilateraler endgradiger Sprung-
gelenkarthrose wurden prospektiv analy-
siert: präoperativ und 1 Jahr nach Implan-
tation der OSG-Prothese. Einschlusskri-
terien waren eine posttraumatische OSG-
Arthrose und ein gesundes kontralaterales 
Sprunggelenk. Ausschlusskriterien waren 
degenerative Gelenkerkrankungen und/
oder vorangehende Verletzungen oder 
Operationen der distalen Gelenke des be-
troffenen und des kontralateralen Unter-
schenkels, Traumata des Unterschenkels 
außerhalb des OSG sowie Störungen, die 
Muskelpathologien zur Folge hatten, wie 
z.B. direkte traumatische Läsionen der 
Unterschenkelmuskulatur, rheumatoide 
Arthritis, idiopathische Arthrose, Diabe-
tes mellitus und genetische neuromus-
kuläre Erkrankungen. Bei allen Patienten 
wurde die HINTEGRA®-Prothese (New-
deal SA, Lyon, Frankreich) verwendet und 
die Operation wurde durch den gleichen 
erfahrenen Operateur mittels standardi-
sierter Technik durchgeführt [11]. Nach 
der Operation unterzogen sich die Pati-
enten einer standardisierten postopera-
tiven Therapie einschließlich Physiothe-
rapie und ambulanten Übungen [11].
Die Studie setzte sich aus klinischen, 
radiologischen und biomechanischen Un-
tersuchungen zusammen. Die klinische 
Untersuchung wurde unter Verwendung 
folgender Variablen durchgeführt: „visual 
analogue pain scale“ (VAS; 0 Punkte oh-
ne Schmerz, 10 Punkte bei maximalem 
Schmerz), Bewegungsumfang (ROM) für 
Dorsalextension und Plantarflexion des 
betroffenen und des kontralateralen ge-
sunden OSG (gemessen mit einem Go-
niometer in sitzender Position), klinisch-
funktioneller „AOFAS-Ankle-Score“ ([18] 
zusammengesetzt aus Schmerz, Funk-
tion und Alignement; minimaler Score 
0 Punkte; normaler, maximaler Score 
100 Punkte) und maximale Differenz zwi-
schen dem Unterschenkelumfang der bei-
den Beine (gemessen auf Höhe des größ-
ten Unterschenkelumfangs in stehender 
Position).
Alle Patienten wurden präoperativ ra-
diologisch mit a.-p.- und lateralen Stan-
dardaufnahmen des OSG im Stehen eva-
luiert (. Abb. 1). Das präoperative Stadi-
um der OSG-Arthrose wurde anhand der 
Morrey und Wiedeman-Klassifikation 
(Grade 0–3) ermittelt [25]. Bei der Nach-
untersuchung wurden mögliche radiolo-
Dieser Beitrag wurde als Originalpublikation 
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gische Zeichen einer Lockerung und Mig-
ration der Prothese, wie von Hintermann 
et al. [11] berichtet, analysiert.
Die biomechanische Untersuchung 
bestand aus simultanen Drehmoment- 
und EMG-Messungen. Die Messungen 
des Drehmoments wurden mittels eines 
zuvor durch Göpfert et al. [9] beschrie-
benen Geräts durchgeführt. Dabei wurde 
das isometrische Dorsalextensions- und 
Plantarflexionsdrehmoment (in Nm) in 
neutraler OSG-Position gemessen (Dreh-
momenttransducer: SM-500 N, Interface 
Inc., Scottsdale, Arizona, USA).
Die Probanden wurden mit flektiertem 
Knie (90°) positioniert und der Fuß auf 
der Drehmomentmessplatte fixiert. Die 
Rotationsachse des OSG wurde auf die 
Rotationsachse des Drehmomentmessge-
räts abgestimmt. 5 Durchgänge mit maxi-
malen, willkürlichen, isometrischen Kon-
traktionen von jeweils 5 s Dauer in Dorsal-
extension und Plantarflexion wurden so-
wohl mit dem betroffenen arthrotischen 
als auch mit dem kontralateralen Bein 
durchgeführt. Um eine Ermüdung zu ver-
meiden, mussten die Probanden zwischen 
den Durchgängen eine Pause von 2 min 
einhalten. Während den Kontraktionen 
wurden die Probanden verbal motiviert, 
um so die maximal mögliche Kontrakti-
on zu erhalten [20]. Sowohl die Drehmo-
mentmessungen als auch das EMG wur-
den mit einer Aufnahmefrequenz von 
2520 Hz aufgezeichnet. Für die Analy-
se des Drehmoments wurde eine Perio-
de von 1,5 s ab Beginn des isometrischen 
Drehmomentplateaus ausgewählt. Das 
mittlere Drehmoment für jeden Proban-
den und jede Bedingung (Dorsalexten-
sion und Plantarflexion) wurde aus dem 
mittleren Drehmoment über jede 1,5-s-Pe-
riode berechnet.
Für die EMG-Messungen wurden run-
de bipolare Ag/AgCl-Oberflächenelektro-
den (Durchmesser 12 mm) mit einem In-
terelektrodenabstand von 22 mm verwen-
det (Norotrode 20, Myotronics-Noromed 
Inc., Tukwila, WA, USA). Jede Elektrode 
wurde mit einem Differenzverstärker mit 
verstellbarer Verstärkung und einer Band-
breite von 10–700 Hz verbunden (Biovisi-
on AG, Wehrheim). Die EMG von 4 Mus-
keln (TA, GM, SO, PL) wurden sowohl 
vom arthrotischen als auch vom kontra-
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Zusammenfassung
Das Ziel dieser orthopädisch-biomecha-
nischen Studie war die Evaluation der Mus-
kelfunktion von Patienten, bei welchen infol-
ge unilateraler, schwerer Arthrose am obe-
ren Sprunggelenk (OSG) eine Prothese einge-
setzt wurde.
Bei 10 Patienten wurde vor und 1 Jahr 
nach Implantation einer OSG-Prothese ei-
ne orthopädische und biomechanische Un-
tersuchung durchgeführt. Dabei wurden 
der Schmerzscore, der „American Orthopae-
dic Foot and Ankle Society“- (AOFAS-)An-
kle-Score, der Bewegungsumfang (ROM) des 
Sprunggelenks und der Unterschied zwi-
schen dem Umfang des Unterschenkels des 
betroffenen und des kontralateralen gesun-
den Beins gemessen. Die biomechanische 
Beurteilung bestand aus einer simultanen 
Messung des maximal willkürlichen, isomet-
rischen Drehmoments bei Plantarflexion und 
Dorsalextension des OSG sowie aus einem 
Oberflächenelektromyogramm (EMG; mitt-
lere Frequenz und Intensität) von 4 Unter-
schenkelmuskeln: Tibialis anterior (TA), Gas-
trocnemius medialis (GM), Soleus (SO) und 
Peroneus longus (PL).
Im Vergleich zur präoperativen Evaluati-
on verbesserten sich der Schmerzscore von 
6,7 auf 0,8 Punkte, der AOFAS-Ankle-Score 
von 35,6 auf 92,3 Punkte und der ROM nach 
Implantation der OSG-Prothese signifikant. 
Die mittlere Differenz des Unterschenkelum-
fangs zwischen den beiden Beinen nahm von 
2,2 cm auf 1,4 cm ab. Dies war jedoch nicht 
signifikant. Das mittlere Drehmoment des be-
troffenen Sprunggelenks bei Dorsalextension 
stieg von 17,0 auf 25,8 Nm und bei Plantarfle-
xion von 15,7 auf 24,6 Nm signifikant an. Bei 
der 1-Jahres-Nachkontrolle war die mittlere 
EMG-Frequenz in allen atrophischen Muskeln 
tiefer als bei den gesunden Muskeln der kon-
tralateralen Seite. Ein Unterschied der mitt-
leren EMG-Intensität zur kontralateralen ge-
sunden Seite konnte nicht verifiziert werden.
Daraus kann gefolgert werden, dass Pa-
tienten mit symptomatischer OSG-Arthrose 
mit einer Prothese eine bessere Funktion er-
langen; 1 Jahr nach der Operation entspricht 
dies jedoch nicht dem Ausmaß derjenigen 
des kontralateralen gesunden Beins.
Schlüsselwörter
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Muskel · Atrophie · EMG · Kraft · Arthrose
Muscle biomechanics in total ankle replacement
Abstract
The purpose of this orthopaedic-biomecha-
nical study was to evaluate the muscle func-
tion in total ankle replacement (TAR) patients 
1 year after surgery.
Ten patients underwent a combined clini-
cal and muscle biomechanical assessment 
prior to implantation and at the 1-year fol-
low-up. Pain score, American Orthopaedic 
Foot and Ankle Society (AOFAS) ankle score, 
ankle range of motion (ROM), and calf cir-
cumference difference between the affec-
ted leg and contralateral healthy leg were as-
sessed. Biomechanically, isometric maximal 
voluntary torque for ankle dorsiflexion and 
plantar flexion was measured simultaneous-
ly with surface electromyography of four low-
er leg muscles.
At follow-up, a significant improvement 
of the pain score (from 6.7 to 0.8 points), AO-
FAS ankle score (from 35.6 to 92.3 points), 
and ROM could be shown. Not significant-
ly, the mean calf circumference difference 
between legs decreased from 2.2 to 1.4 cm. 
However, a significant increase was seen in 
the mean dorsiflexion (from 17.0 to 25.8 Nm) 
and plantar flexion torque (15.7 to 24.6 Nm) 
of the TAR-treated ankle. The mean EMG fre-
quency content of the affected lower leg at 
TAR follow-up was lower than in the muscles 
of the contralateral healthy side. In contrast, 
the mean EMG intensity at TAR follow-up in 
side-comparison was statistically the same 
for all muscles.
Ankle OA patients have better muscle 
function with TAR than under the arthritic 
condition, but they do not reach the normal 
level of the contralateral healthy leg 1 year af-
ter surgery.
Keywords
Total ankle arthroplasty · Biomechanics · 
Muscle · Atrophy · EMG · Force · Arthritis
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lateralen gesunden Bein aufgezeichnet. 
Wie erwähnt, wurden diese simultan zu 
den Drehmomentmessungen mit einer 
Aufnahmefrequenz von 2520 Hz durch-
geführt.
Für die Positionierung der EMG-Elek-
troden wurden die SENIAM-Empfeh-
lungen (European Recommendations 
for Surface Electromyography [10]) für 
Oberflächen-EMG berücksichtigt. Die 
Erdungselektrode wurde über der Tube-
rositas tibiae platziert. Vor dem Anbrin-
gen der Elektroden wurde die Haut tro-
cken rasiert und mit Alkohol gereinigt. 
Die EMG- und Drehmomentdaten wur-
den für dieselbe Zeitperiode analysiert.
Da beschrieben wurde, dass die „Wave-
let Transform“ während stationären und 
nicht-stationären EMG-Bedingungen ge-
nauere Resultate liefert als andere Zeit-
Frequenz-Methoden [15, 16], wurde in 
dieser Studie für die EMG-Frequenz- und 
Intensitätsanalyse die Wavelet-Analy-
se verwendet [39]. Methodisch wurde ei-
ne Filterbank von 13 nicht-linear skalier-
ten Wavelets benutzt [39]. Die EMG-Si-
gnale wurden im Frequenzraum mittels 
der 13 Wavelets gefiltert um eine Intensität 
(micro-volts squared) für das Frequenz-
band, welches durch jedes Wavelet abge-
deckt wird, zu erhalten [39]. Die Intensität 
repräsentiert die Energie des Signals bei 
den jeweiligen Frequenzen. Durchschnitt-
liche Wavelet-Spektren wurden durch die 
Mittlung der individuellen Wavelet-Spek-
tren erhalten. Zum Vergleich von spek-
tralen Formen und zur Visualisierung der 
Frequenzverschiebungen wurden norma-
lisierte Spektren benutzt.
Für die Datenanalyse wurde Mathcad® 
(MathSoft Inc., Cambridge, Massachu-
setts, USA) verwendet. Statistische Ana-
lysen wurden unter Benützung von SPSS®-
Software (Version 12.0) für den gepaarten 
Student-t-Test durchgeführt. Signifikanz 
wurde bei α=0,05 angesetzt.
Die Studie wurde von der Ethikkom-
mision beider Basel (Schweiz) geneh migt. 
Die Probanden gaben ihr schriftliches 
Einverständnis, an der Studie teilzuneh-
men. Die Studie wurde in Übereinstim-
mung mit der „World Medical Association 
Declaration of Helsinki“ durchgeführt.
Ergebnisse
Alle klinischen Variablen des betroffenen 
Beins verbesserten sich nach Implantation 
der OSG-Prothese von der präoperativen, 
arthrotischen Situation zur Nachbeobach-
tung (. Tab. 1). Der mittlere Schmerz-
score fiel von präoperativ 6,7 (5–8) Punk-
ten auf der VAS-Skala auf 0,8 (0–3) Punkte 
bei der Nachuntersuchung (p<0,001). Der 
mittlere, präoperative Bewegungsumfang 
für Dorsalextension/Plantarflexion lag bei 
17,5° (10–25°) beim arthrotischen und 55,5° 
(50–60°) beim kontralateralen gesunden 
OSG (p<0,001). Ein Jahr nach Implan-
tation der OSG-Prothese war der Bewe-
gungsumfang des betroffenen OSG auf 
33,0° (20–45°) angestiegen (p<0,001). Der 
 
 
 
mittlere AOFAS-Ankle-Score stieg von 
prä operativ 35,6 (18–54) Punkten auf 92,3 
(82–100) Punkte (p<0,001). Die mittlere 
Differenz zwischen dem Unterschenkel-
umfang des arthrotischen und des kon-
tralateralen gesunden Beins sank von prä-
operativ 2,2 (1–3) cm auf 1,4 (0–3) cm. 
Dieser Abfall der Umfangsdifferenz war 
statistisch nicht signifikant (p=0,09).
Radiologisch zeigten die arthrotischen 
Sprunggelenke präoperativ einen mittle-
ren, radiologischen OSG-Arthrosegrad 
von 2,8 (2–3). Bei der Nachuntersuchung 
1 Jahr postoperativ zeigten sich bei keiner 
Prothese Zeichen von Lockerung oder 
Migration (s. . Abb. 1).
Das mittlere, maximale, willkürliche, 
isometrische OSG-Drehmoment bei Dor-
salextension (. Abb. 2) lag präoperativ 
auf der betroffenen Seite bei 17,0 (10,1–
25,7) Nm und somit tiefer als auf der kon-
tralateralen gesunden Seite mit 27,7 (18,6–
48,6) Nm (p=0,01). Das mittlere Dorsal-
extensionsdrehmoment stieg im ope-
rierten OSG bei der Nachuntersuchung 
auf 25,8 (14,6–41,2) Nm an und war tie-
fer als im kontralateralen gesunden OSG 
[32,0 (18,4–49,4) Nm; p=0,02]. Im Ver-
gleich zur präoperativen Situation zeigte 
das operierte OSG bei der Nachuntersu-
chung ein höheres Dorsalextensionsdreh-
moment (8,8 Nm; p=0,02). Das kontrala-
terale gesunde Sprunggelenk zeigte bei der 
Nachuntersuchung ebenfalls ein höheres 
Dorsalextensionsdrehmoment (4,3 Nm) 
verglichen mit der präoperativen Situati-
on. Dieser Anstieg war statistisch nicht si-
gnifikant. Der Unterschied im Dorsalex-
tensionsdrehmoment zwischen dem be-
troffenen und dem kontralateralen gesun-
den OSG nahm von der präoperativen Si-
tuation zum Follow-up ab (s. . Abb. 2), 
wobei diese Veränderung nicht signifikant 
war (p=0,2).
Das mittlere, maximale, willkür-
liche, isometrische Plantarflexionsdreh-
moment (s. . Abb. 2) betrug präope-
rativ im betroffenen OSG 15,7 (5,7–32,4) 
Nm und im kontralateralen gesunden 
OSG 27,2 (19,4–42,1) Nm (p<0,001). Bei 
der Nachuntersuchung war das mittle-
re Plantarflexionsdrehmoment im ope-
rierten OSG 24,6 (9,8–41,7) Nm und im 
kontralateralen gesunden OSG 28,5 (17,5–
45,9) Nm (p=0,06). Dieser Unterschied 
war statistisch nicht signifikant. Im Ver-
gleich zur präoperativen Situation zeigte 
das operierte OSG bei der Nachuntersu-
chung ein höheres Plantarflexionsdreh-
moment (8,9 Nm; p=0,05). Das kontrala-
terale, gesunde OSG zeigte bei der Nach-
untersuchung ebenfalls ein höheres Plan-
tarflexionsdrehmoment (1,3 Nm), wobei 
dieser Anstieg nicht statistisch signifikant 
war (p=0,7). Der Unterschied des Plan-
tarflexionsdrehmoments zwischen be-
troffenem und kontralateralem gesunden 
OSG nahm von der präoperativen Situa-
tion zur Nachuntersuchung ab (p=0,003; 
s. . Abb. 2).
Die mittlere EMG-Frequenz war prä-
operativ in allen 4 Unterschenkelmuskeln 
im betroffenen Bein signifikant tiefer als 
im kontralateralen gesunden Bein. Die 
mittlere EMG-Intensität war signifikant 
tiefer im TA, GM und PL und höher, aber 
nicht signifikant, im SO (. Tab. 2).
Bei der 1-Jahres-Nachkontrolle zeigte 
die EMG-Frequenz der betroffenen TA-,
 GM- und PL-Muskel einen signifi kant 
tie feren Wert als in den entsprechenden 
Muskeln der kontralateralen gesunden 
Seite (s. . Tab. 2), und die EMG-Inten-
sität war in allen 4 betroffenen Muskeln 
nicht signifikant unterschiedlich zur kon-
tralateralen gesunden Seite (s. . Tab. 2).
Die Differenz von präoperativ zu post-
operativ in der mittleren EMG-Frequenz 
war – zwischen den beiden Beinen – für 
den TA und PL größer und für den GM 
und SO kleiner. Diese Unterschiede wa-
ren jedoch alle statistisch nicht signifi-
kant (s. . Tab. 2). Während der Unter-
schied in der mittleren EMG-Intensität 
von präoperativ zur Nachuntersuchung 
für den TA und GM statistisch signifikant 
abnahm, fanden sich für den SO und PL 
keine statistisch signifikanten Verände-
rungen (s. . Tab. 2).
Diskussion
Bei Patienten mit isolierter endgradiger 
posttraumatischer OSG-Arthrose kann 
eine Prothese offensichtlich die Funk-
tion des betroffenen Beins im Sinne ei-
ner Schmerzreduktion, erhöhtem Bewe-
gungsumfang und Funktion verbessern. 
In dieser Studie konnte zum ersten Mal 
gezeigt werden, dass die OSG-Prothe-
se auch das Plantarflexions- und Dorsal-
extensionsdrehmoment des betroffenen 
OSG erhöht, jedoch nicht auf die Hö-
he des kontralateralen gesunden Beins. 
Während bei der 1-Jahres-Nachkontrol-
le die mittlere EMG-Frequenz im betrof-
fenen Bein tiefer blieb als im kontralate-
ralen gesunden Bein, zeigte die mittle-
re EMG-Intensität für alle Muskel keine 
Unterschiede zwischen dem betroffenen 
und dem kontralateralen gesunden Bein. 
Dies bedeutet, dass die EMG-Intensität 
sich von der präoperativen Situation zur 1-
Jahres-Nachkontrolle zu erholen schien.
Muskelkraft
Die Ergebnisse dieser Studie haben ge-
zeigt, dass die OSG-Arthrose charakteri-
siert durch ein substantielles Defizit des 
OSG-Drehmoments im Vergleich zum 
kontralateralen gesunden OSG ist; das 
Drehmomentdefizit betrug für die Dor-
salextension 38,6 und für die Plantarfle-
xion 42,3. Faktisch kann diese Kraftre-
duktion verursacht sein durch:
F  die sekundäre arthrotische Muskel-
atrophie (Verlust an Muskelmasse, 
Abb. 1 9  OSG-Prothese 
– Behandlungsoption für 
schwere Arthrose am OSG
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Degeneration eines spezifischen Mus-
kelfasertyps, degenerative Verfettung 
etc.),
F  die arthrogene Muskelinhibition, wel-
che die willkürliche Muskelaktivie-
rung und folglich die Muskelkraft re-
duziert [13, 30] oder
F  eine Kombination von beidem.
Kürzlich konnten Mizner et al. [24] zei-
gen, dass nach Implantation einer Knie-
totalprothese das Versagen der willkür-
lichen Aktivierung mehr als doppelt so-
viel wie die Atrophie zum Verlust der ge-
messenen Quadrizepskraft beiträgt. In der 
vorliegenden Arbeit wurde der Verlust an 
Muskelmasse durch den Unterschied des 
Unterschenkelumfangs zwischen dem be-
troffenen und dem kontaralateralen Bein 
gemessen. Die Muskelinhibition wurde 
anhand der reduzierten EMG-Intensität 
in der arthrotischen Unterschenkelmus-
kulatur quantifiziert.
Persistierende Defizite der Muskel-
kraft nach Knietotalprothesen konnten 
durch Muskelkraftmessungen nachge-
wiesen werden [2, 32]. Berman et al. [2] 
berichteten, dass der Quandrizeps 2 Jah-
re nach der Implantation einer Knietotal-
prothese im Durchschnitt ein Kraftdefi-
zit von 17 im Vergleich zum kontralate-
ralen Knie aufwies [2]. Silva et al. [32] fan-
den bei Patienten mit Knietotalprothesen 
nach 2,8 Jahren ein Defizit von 21,2 für 
das maximale, isometrische Extensions-
drehmoment und ein Defizit von 32,2 
für das maximale isometrische Flexions-
drehmoment [32].
Zurzeit existieren keine Daten bezüg-
lich der Muskelkraft nach Implantation 
einer OSG-Prothese. Die Resultate der 
vorliegenden Studie weisen jedoch auf ei-
nen ähnlichen Verlust an Muskelkraft wie 
nach einer Knietotalprothese hin. Ein Jahr 
nach der Implantation der OSG-Prothe-
se lag das Kraftdefizit für die Dorsalex-
tension bei 19,4 und für die Plantarfle-
xion bei 13,7 im Vergleich zum kontra-
lateralen gesunden Bein. Diese Schwäche 
der Unterschenkelmuskulatur nach einer 
OSG-Prothese kann einen substantiellen 
Einfluss auf Bewegungsmuster und Leis-
tung des OSG während alltäglichen An-
forderungen haben. Um mögliche sekun-
däre oder Langzeitversagermechanismen 
der OSG-Prothese zu verstehen, könnte es 
sinnvoll sein, zukünftig solche Kraftanaly-
sestudien vermehrt durchzuführen, spezi-
ell in einer prospektiven Langzeitanalyse.
Elektromyographische Aktivität
Warum eine degenerative Gelenkerkran-
kung in einem posttraumatischen OSG 
offensichtlich die EMG-Frequenz in den 
wichtigsten extrinsischen Fußmuskeln 
senkt, wird noch nicht verstanden und 
kann nicht mit den Resultaten dieser Stu-
die erklärt werden. Mögliche Gründe für 
diese Frequenzverschiebung in der ar-
throtischen Muskelatrophie könnten je-
doch ein pathologisches Rekrutierungs-
muster der motorischen Einheiten der 
Muskelfasern infolge arthrogener Inhibi-
tion [13], eine selektive Muskelfasertypde-
generation oder eine Kombination dieser 
und anderer Faktoren sein.
Pathologische Veränderungen der 
Form oder Leitgeschwindigkeit der Ak-
tionspotentiale der motorischen Einheit 
(MUAP) könnten den Frequenzgehalt 
der EMG-Signale eines schmerzhaften, 
arthrotischen Beins signifikant beeinflus-
sen, da die Gelenkdegeneration die Erreg-
barkeit der Quadrizepsmotoneurone re-
duziert [13]. Farina et al. [7] berichteten 
jedoch, dass Schmerz die mittlere EMG-
Frequenz und Leitgeschwindigkeit nicht 
verändert. Daher ist die mittlere Fre-
quenzverschiebung in der vorliegenden 
Studie sehr wahrscheinlich nicht das Re-
sultat einer arthrogenen Beeinträchtigung 
oder Veränderung der Rekrutierung der 
motorischen Einheiten allein.
Mittels Muskelbiopsien konnten Sir-
ca et al. [34] zeigen, dass die degenerative 
Hüftarthrose mit einer selektiven Atro-
phie der Typ-II-Fasern assoziiert ist. Über 
eine ebenfalls selektive Typ-II-Faseratro-
phie berichteten Nakamura u. Suzuki [26] 
bei Hüft- und Kniearthrose. Karlsson u. 
Gerdle [14] konnten mittels Muskelbiop-
Abb. 2 8  Dorsalextensions- und Plantarflexionsdrehmoment des OSG vor und nach Implantation einer OSG-Prothese. Die Fi-
guren zeigen das mittlere, maximal willkürliche, isometrische Drehmoment – mit Standardfehlern der Mittelwerte – für Dorsalex-
tension (a) und Plantarflexion (b). Das Drehmoment wurde analysiert im betroffenen arthrotischen Sprunggelenk und im kontra-
lateralen gesunden Sprunggelenk, präoperativ und postoperativ beim Follow-up nach OSG-Prothese. Weiter zeigen diese Figuren 
den Unterschied zwischen dem arthrotischen und dem kontralateralen gesunden Sprunggelenk zu beiden Zeitpunkten
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sien und Wavelet-transformierten EMG 
zeigen, dass die mittlere EMG-Frequenz 
signifikant und positiv mit der Typ-II-
Faserregion im M. quadriceps korreliert. 
Daher könnte die hier bei der OSG-Ar-
throse gemessene elektromyographische 
Frequenzverschiebung in der Muskula-
tur das Resultat einer selektiven Degrada-
tion der Typ-II- („fast-twitch“-)Muskelfa-
sern sein.
Die Reduktion der EMG-Intensität 
bei der OSG-Arthrosemuskelatrophie ist 
wahrscheinlich das Resultat des arthro-
tischen Schmerzes und der arthrogenen 
Muskelinhibition [12, 20]. Wie in dieser 
Studie gezeigt, ist der Schmerz bei der 
OSG-Arthrose substantiell (s. . Tab. 1) 
und könnte die Reduktion der EMG-In-
tensität erklären. Eine ähnliche Reduk-
tion der EMG-Intensität wurde auch für 
die Kniearthrose gezeigt [20, 21]. Wei-
ter fanden Farina et al. [7], dass schmerz-
hafte Kontraktionen mit einer Abnahme 
der Entladungsrate der motorischen Ein-
heit vergesellschaftet sind, was wiederum 
die EMG-Intensität reduzieren kann.
Die Implantation der OSG-Prothese 
änderte die erniedrigte EMG-Frequenz 
von AT, MG und PL nicht, hingegen er-
holte sich der SO leicht. Mehrere Gründe 
können diese Resultate erklären:
F  die Rehabilitation und physikalische 
Therapie waren ungenügend,
F  die Erholung der Muskulatur könnte 
länger dauern als 1 Jahr,
F  das pathologische Rekrutierungsmus-
ter der motorischen Einheit wurde im 
Laufe des chronischen Arthrosepro-
zesses fixiert,
F  ein irreversibler, struktureller Defekt 
eines spezifischen Muskelfasertyps ist 
aufgetreten oder
F  eine Kombination der erwähnten 
Faktoren.
Ein Jahr nach Implantation der OSG-
Prothese unterschied sich die mittlere 
EMG-Intensität nicht von jener des kon-
tralateralen Beins. Basierend auf der The-
orie der arthrogenen Muskelinhibition 
[13], könnte diese Erholung der EMG-In-
tensität das Ergebnis der Schmerzreduk-
tion nach Einlage der OSG-Prothese sein 
(s. . Tab. 1).
Klinische Daten
Trotz der kurzen Nachbeobachtungs-
zeit und der limitierten Zahl an Proban-
den sind die hier präsentierten klinischen 
Daten vergleichbar mit jenen einer kürz-
lich von den Autoren zur gleichen OSG-
Prothese veröffentlichten Outcome-Stu-
die mit größerer Patientenkohorte und 
längerer Nachbeobachtung [11]. Die da-
bei erhaltene funktionelle Verbesserung 
und Schmerzreduktion (s. . Tab. 1) wa-
ren sogar noch höher. Eine Erklärung 
mag darin liegen, dass aufgrund der Ein-
schlusskriterien die Patienten dieser Stu-
die in besserem Allgemeinzustand waren 
als der durchschnittliche Patient mit einer 
OSG-Arthrose im Endstadium. Eine an-
dere Erklärung könnte die Tatsache sein, 
dass die Patienten dieser Studie hochmo-
Tab. 1  Klinische Variablen vor und nach Implantation einer OSG-Prothese
Präoperativa Follow-upb
Schmerzscore [Punkte±SEM] 6,7±0,3 0,8±0,4
ROM DE/PF betroffenes OSG [°±SEM] 17,5±1,9 33,0±2,4
ROM DE/PF gesundes OSG [°±SEM] 55,5±1,6 55,0±1,5
AOFAS-Ankle-Score [Punkte±SEM] 35,6±4,6 92,3±2,2
Differenz Unterschenkelumfang [cm±SEM] 2,2±0,2 1,4±0,4
aPräoperative Bedingungen, d. h. arthrotische Bedingungen vor Implantation einer OSG-Prothese.
bEin Jahr nach Implantation einer OSG-Prothese.
AOFAS American Orthopaedic Foot and Ankle Society, ROM DE/PF Bewegungsumfang für Dorsalex-
tension/Plantarflexion, SEM standard error of the mean.
Tab. 2  Mittlere elektromyographische Resultate vor und nach Implantation einer OSG-Prothese
EMG-Variabel OSG-Arthrosea OSG-Protheseb
Betroffenes 
Bein
Gesundes 
Bein
Unterschied 
zwischen den Beinen
Betroffenes 
Bein
Gesundes 
Bein
Unterschied 
zwischen den Beinen
TA Frequenz [Hz±SEM] 118,2 ±9,9 137,3 ±8,2 –19,1 ±10,3c 106,9 ±7,7 130,1 ±6,7 –23,2 ±11,7c
Intensität [(μv)2 
×10–3±SEM]
44,3 ±7,0 80,8 ±18,9 –36,5 ±15,8c 52,2 ±11,7 49,8 ±4,9 +2,4 ±10,1d
GM Frequenz [Hz±SEM] 152,9 ±5,5 184,7 ±8,8 –31,8 ±12,2c 162,8 ±7,3 192,7 ±5,0 –29,9 ±8,4c
Intensität [(μv)2 
×10–3±SEM]
7,1 ±3,9 26,0 ±8,4 –18,9 ±8,7c 16,2 ±7,3 15,6 ±3,6 +0,6 ±5,3d
SO Frequenz [Hz±SEM] 121,3 ±11,2 152,1 ±4,8 –30,8 ±12,5c 134,0 ±8,1 148,3 ±8,3 −14,3 ±9,3
Intensität [(μv)2 
×10–3±SEM]
27,8 ±21,4 21,5 ±9,6 +6,3 ±23,8 22,2 ±11,9 35,6 ±12,2 −13,4 ±6,3
PL Frequenz [Hz±SEM] 145,2 ±9,7 174,6 ±9,7 –29,4 ±11,8c 136,6 ±10,5 166,9 ±7,4 –30,3 ±13,7c
Intensität [(μv)2 
×10–3±SEM]
17,1 ±7,3 32,2 ±9,3 –15,1 ±8,0c 31,6 ±12,0 30,2 ±6,5 +1,4 ±11,0
aPräoperative Bedingungen, d. h. arthrotische Bedingungen vor Implantation einer OSG-Prothese.
bEin Jahr nach Implantation einer OSG-Prothese.
cStatistisch signifikanter Unterschied (p<0,05) beim Vergleich betroffenes Bein vs. kontralaterales gesundes Bein; zu beiden Zeitpunkten: präoperativ und 
Follow-up.
dStatistisch signifikanter Unterschied (p<0,05) beim Vergleich präoperativ vs. Follow-up.
TA M. tibialis anterior, GM M. gastrocnemius medialis, SO M. soleus, PL M. peroneus longus, Nm Newtonmeter, μv Mikrovolt, SEM standard error of the mean, 
Hz Hertz (Frequenz).
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tiviert durch den kontinuierlichen Unter-
suchungsprozess waren und vielleicht im 
Verlauf sogar gelernt hatten, ihre Musku-
latur besser zu aktivieren. Die Hypothese, 
dass die muskuläre Erholung über 1 Jahr 
dauert, kann durch die Tatsache unter-
stützt werden, dass nach einer OSG-Pro-
these die Muskelatrophie, welche durch 
den Unterschenkelumfang repräsentiert 
wird [3, 28], sich nicht signifikant erhol-
te (s. . Tab. 1).
Einschränkungen der Studie
Bedenken mag die kleine Anzahl Pati-
enten machen. Eine solch kleine Stichpro-
bengröße ist jedoch bei biomechanischen 
Studien durchaus gebräuchlich [7, 20, 31] 
und kann statistisch signifikante Resultate 
liefern. Weiter gilt es, die inter- und intra-
individuellen sowie zeitabhängigen EMG-
Vergleiche zu bedenken. Zweifellos müs-
sen diese vergleichenden EMG-Resultate 
mit Vorsicht interpretiert werden. Aller-
dings unterstützen viele wissenschaftliche 
Studien solche EMG-Vergleiche [1, 8, 14, 
17].
In dieser Studie wurden keine überla-
gernden Muskelstimulationen, sondern 
maximal willkürliche Kontraktionen mit 
persönlicher Motivation verwendet. Le-
wek et al. [20] zeigten, dass sich maximal 
willkürliche Kontraktionen bei einem ge-
nügend motivierten Arthrosepatienten 
nicht statistisch signifikant von einem Set-
up mit Elektrostimulation unterscheiden 
[20]. Schließlich gilt zu berücksichtigen, 
dass Ermüdung die EMG-Veränderungen 
beeinflusst haben könnte. Tatsächlich 
kann Ermüdung das Frequenzspektrum 
des EMG verändern [22]. In dieser Studie 
wurde jedoch eine Beeinflussung durch 
die Ermüdung minimiert, indem nur die 
ersten 1,5 s ab Beginn des Kontraktions-
plateaus analysiert wurden und die Pa-
tienten Erholungspausen zwischen den 
Kontraktionen einhalten mussten.
Fazit für die Praxis
In einer symptomatischen, posttrauma-
tischen OSG-Arthrose im Endstadium 
kann der Patient von einer OSG-Prothese 
eine deutliche Schmerzreduktion, Verbes-
serung der Gelenkfunktion und erhöhten 
Bewegungsumfang erwarten. Obwohl die 
Unterschenkelmuskelatrophie, repräsen-
tiert durch ein Defizit des Unterschenkel-
umfangs, über das 1. Jahr hinaus persis-
tieren kann, verbessert sich die Kraft in 
Dorsalextension und Plantarflexion, al-
lerdings nicht bis auf die Höhe des kon-
tralateralen gesunden Beins. Während 
nach 1 Jahr die EMG-Frequenz noch im-
mer in Richtung der tieferen Frequenzen 
verschoben ist, hat sich die EMG-Inten-
  
  
  
sität wieder der Höhe des kontralateralen 
gesunden Beins angenähert.
Diese Studie erbrachte neue Daten 
über die Muskelfunktion vor und nach 
einer OSG-Prothese zur Verfügung und 
trägt damit zur Klärung der patholo-
gischen Muskelprozesse bei der schmerz-
haften OSG-Arthrose bei. Weiter mag die-
se Studie Einblick in die dynamische Bio-
mechanik der Prothetik vermitteln und 
die Wirksamkeit der Muskelfunktion 
auf das funktionelle Ergebnis nach einer 
OSG-Prothese qualitativ und quantitativ 
beschreiben. Zusätzlich können die vor-
liegenden Ergebnisse das Verständnis für 
den Rehabilitationsprozess nach Implan-
tation einer OSG-Prothese weiter verbes-
sern.
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